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	Протягом останніх десятиліть у структурі хірургічних захворювань органів черевної порожнини значно зросла кількість хворих на гостру спайкову непрохідність тонкої кишки (ГСНТК). Не зважаючи на те, що вченими приділяється велика увага цій проблемі, летальність від ГСНТК до цих пір залишається високою (8,5 – 14,3 %). Однією із причин смерті хворого є розвиток післяопераційних гнійно-септичних ускладнень у черевній порожнині. Причини цього є добре відомими: тривалий доопераційний період з транслокацією мікроорганізмів із порожнини кишки, тривале оперативне втручання, розкриття просвітку кишки та ін.. Особливо це є актуальним при вираженому спайковому процесі очеревини. Нами проаналізовано результати лікування 38 хворих на обтураційну ГСНТК із вираженим (панцирним) спайковим процесом у черевній порожнині поділених на 2 групи: із резекцією кишки і накладанням анастомозу – 30 чол. (78,95 %), із накладанням обхідного анастомозу без виділення кишки зі спайкового конгломерату та її резекції – 8 чол. (21,05 % ).
Суть лікування хворих 2 групи в тому, що проводили максимально можливий вісцероліз привідної (розширеної) петлі тонкої кишки та відвідної (не розширеної) петлі після конгломерату і між ними  накладали анастомоз «бік у бік». Всі оперативні втручання закінчувалися трансназальною інтубацією тонкої кишки. Внаслідок резекції чи обхідного анастомозу, в середньому, виключалося із травлення 93 см. кишки. Отримані результати показали, що у першій групі термін операції був подовжений на 37 хв., у 7(23,3%) хворих післяопераційний період ускладнився перитонітом з наявністю міжпетлевих абсцесів. У 4 (13,3 %) хворих перитоніт був зумовлений неспроможністю швів анастомозів, а у 3 (10,0 %) перфорацією кишки на місці десерозацій. Друга група оперованих характеризувалася відсутністю гнійно-септичних ускладнень і тільки в одного пацієнта спостерігали тривалий (4 дні) парез кишечника. 
Враховуючи особливості порушень морфологічних і фізіологічних процесів у стінці кишки, а також значну її травматизацію під час вісцеролізу та інтубації було вивчено роль терапії направленої на ліквідацію явищ синдрому ентеральної недостатності (СЕН). З цією метою кожну із вище названих груп розділили порівно на 2 підгрупи: 1а та 1б – по 15 хворих та 2 а і 2 б – по 4 у кожній з них. Пацієнтам підгруп 1а і 2а проводилась інтестинальна декомпресія, парентеральна антибактеріальна терапія,  стимуляція моторної функції кишечника, нормалізація гомеостазу. У 5 хворих підгрупи 1а виник перитоніт: зумовлений неспроможністю швів анастомозу у двох із них та  перфорацією на місці десерозації у трьох оперованих, а у 1 з групи 2а спостерігався тривалий парез. Хворим підгруп  1б і 2б крім вище згаданих заходів проводили лаваж кишечника, ранє череззондове харчування і разом з тим введення безпосередньо у тонку кишку левоміцетину, ентеросорбцію, застосування еубіотиків та імунотропної терапії. Такий підхід до лікування СЕН характеризувався покращенням результатів лікування, оскільки післяопераційні ускладнення виникли тільки у 2 хворих підгрупи 1б і були  спричинені неспроможністю швів анастомозу. 
Проведені дослідження показали, що оптимальним у лікуванні ГСНТК на фоні вираженого спайкового процесу і неможливості повноцінного вісцеролізу є накладання обхідного анастомозу та повноцінна патогенетична терапія синдрому ентеральної недостатності. 


